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Les rôles et la place du médecin généraliste ambulatoire de premier recours au
sein de notre système de soins et de santé est définie précisément depuis la loi
HPST et selon l’article L’Art. L. 4130-1.
Leurs missions sont notamment les suivantes :
– contribuer à l’offre de soins ambulatoire de proximité, en assurant pour ses
patients une prise en charge globale (la prévention, le dépistage, le diagnostic, le
traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la santé) ;– orienter
ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur
médicosocial ;– s’assurer de la coordination des soins nécessaire à ses
patients ;– veiller à l’application individualisée des protocoles et recomman-
dations pour les affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi
des maladies chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui
participent à la prise en charge du patient ;– s’assurer de la synthèse des
informations transmises par les différents professionnels de santé ;– contribuer
aux actions de prévention et de dépistage.
Le législateur a souhaité un acteur pivot dans la prise en charge du patient afin
de lui garantir l’accès à des soins de qualité en toute sécurité, conformes aux
recommandations et bonnes pratiques, sur l’ensemble du territoire et en lien
avec tous les établissements médicaux ou médicosociaux.
Les problématiques principales qui se posent pour le médecin généraliste au
quotidien sont :
– la compréhension du handicap initial pour améliorer la prise en charge globale
du patient ;
– préparer et discuter un retour à domicile en équipe pluri professionnelle et en
accord avec la famille ou aidants ;
– adapter l’ensemble des besoins (logement, matériel, intervenants, droits
sociaux et professionnels. . .) à une insertion familiale, sociale et
professionnelle ;
– prévenir et prendre en charge le suivi, la coordination et les complications de
l’handicap.
L’importance de la connaissance du territoire et des acteurs de proximité doit
garantir une optimisation partagée de la place du médecin généraliste et de
l’ensemble des intervenants de tous patients atteints d’un handicap lors de son
retour à domicile.
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Introduction.– Les deux spécialistes ayant un rôle clef dans la prise en charge du
patient en situation de limitation de participation, sont le MG (qui coordonne les
soins), et le MPR (qui propose des solutions thérapeutiques optimales).
L’enquête a pour but d’évaluer la coopération entre les deux spécialités afin
d’identifier à quel(s) niveau(x) des améliorations doivent être portées afin de
mieux répondre aux besoins médicaux des personnes handicapées.
Me´thode.– Enquête téléphonique réalisée auprès de 222 MG parisiens.
Re´sultats.–
– le MPR est peu connu du MG ;
– 57 % des mg interrogés n’ont pas de MPR dans leur réseau ;
– le champ de compétences des MPR est mal connu des MG ;
– concernant la qualité d’échange avec les MPR : sur les 94 MG ayant un MPR
dans leur réseau (soit 43 % des MG interrogés), 58 % affirment avoir une bonne
qualité d’échange avec les MPR, 42 % une mauvaise qualité d’échange ou pas
d’échange.
Afin d’améliorer la coopération MG-MPR, les MG interrogés suggèrent de
mieux faire connaître la MPR (champ d’action, activité), spécialité qu’ils
connaissent peu, et à laquelle ils n’adressent donc pas spontanément des
patients.
Conclusion.– Le médecin généraliste est l’interlocuteur de première intention
des patients en situation de limitation de participation. Le MPR est le spécialiste
possédant les connaissances et les compétences pour leurs proposer des
solutions optimales.
Cependant, le MPR est peu connu et peu sollicité par le MG. Aussi, les
patients voient-ils leurs chances d’être orientés vers un MPR fortement
diminuées.
Afin d’améliorer la coopération entre MG et MPR et ainsi optimiser le parcours
de soins des patients en situation de handicap, le MG doit être sensibilisé à
l’existence et à l’activité du MPR.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.079
